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L e surpoids et F obesite sont definis selon l’Orga- 
nisation mondiale de la sante comme « une ac- 
cumulation anormale ou excessive de graisse 
qui presente un risque pour la sante ». Chez les 
enfants et les adolescents, il n’est pas possible comme 
chez l’adulte de definir un seuil d’indice de masse corpo- 
relle (IMC) definissant le surpoids identique pour tous 
les ages, car la corpulence varie physiologiquement au 
cours de la croissance. Par ailleurs, en dehors des obesi- 
tes severes, le simple regard, meme professionnel, ne 
suffit pas chez l’enfant a faire le diagnostic de surpoids, 
ce d’autant que, dans beaucoup de cultures, un enfant 
rond est un enfant en bonne sante. 

Comment affirmer qu’un enfant 
est en surpoids ? 

II est indispensable de s’appuyer sur des elements 
concrets et d’apprecier en premier lieu la corpulence. 
Celle-ci s’evalue en calculant 1’IMC : poids en kg/taille 2 
en metre. L’lMC per met d’estimer facilement le niveau 
de tissu adipeux avec une bonne fiabilite en dehors 
de certaines situations (sportifs ayant une masse 
musculairetres importante, par exemple). Chezl’adulte, 
on parle de surpoids lorsque 1’IMC se situe au-dela de 
25, d’obesite au-dela de 30. Chez l’enfant et l’adolescent, 
il faut tenir compte de Page et du sexe et l’on se refere a 
des courbes de reference (fig- 1)- 1 

Il est normal qu’un bebe soit potele particuliere- 
ment a Page de 1 an ou, naturellement, la corpulence 
est elevee. Apres cet age, l’enfant commence a marcher ; 
il va alors devenir de plus en plus mince jusque vers 
5-7 ans. A cet age, un enfant peut paraitre maigre et 
inquieter a tort ses parents ; il est tout a fait normal 
qu’alors on distingue sur l’enfant deshabille ses cotes 
et son epine dorsale. Ensuite et jusqu’a la fin de la crois- 
sance, la corpulence augmente de nouveau, particulie- 
rement au moment de l’adolescence, pour rejoindre la 
morphologie d’adulte. Cette evolution doit etre suivie 
par le medecin traitant de l’enfant sur la courbe de 
corpulence, dans l’ideal 2 ou 3 fois par an. 2 Differentes 
courbes de corpulence sont disponibles. En France, on 
utilise les courbes de reference frangaises 3 et les seuils 
de international Obesity Task Force (IOTF). 4 Un enfant 


est dit en surpoids lorsque sa corpulence se situe au-dela 
du 97 e percentile des courbes de reference frangaises 
(fifl. 2). Il est obese (forme severe de surpoids) lorsque 
sa corpulence le situe au-dessus du seuil de l’IOTF-30. 
Cette mesure est completee idealement par celle du 
tour de taille ; si tour de taille/taille est superieur a 0,5, 
il existe une obesite abdominale, facteur de risque 
metabolique. 

Plus que le niveau de corpulence en lui-meme, il est 
important d’apprecier Failure evolutive de la courbe : 
une reascension trop precoce de la courbe (avant 5 ans) 
est appelee rebond d’adiposite precoce et est un facteur 
de risque majeur de surpoids et d’obesite ulterieure. Un 
franchissement des couloirs au-dela du 50 c percentile 
est aussi un signe d’alerte. Les professionnels de sante 
concernes (medecin traitant, pediatre, professionnels 
des services de Protection maternelle et infantile [PMI] 
ou de sante scolaire) ont un role important de depistage 
de ces signes d’alerte (fig. 3), non pour stigmatiser ou 
juger l’enfant et ses parents, mais pour alerter en toute 
serenite, amener la famille a comprendre cette evolu- 
tion et a y remedier. 2 

Comment annoncer le surpoids 
a I’enfant et a sa famille ? 

Annoncer le surpoids d’un enfant a ses parents, aborder 
ce point en consultation medicale ou infir miere n’est pas 
anodin. La famille peut se sentir blessee, jugee sur sa 
capacite a nourrir et elever son enfant ; l’enfant peut res- 
sentir l’annonce comme une insulte. Le professionnel 
doit reflechir en amont aux mots utilises et s’interroger 
sur ses propres representations. Il peut utiliser la courbe 
de corpulence comme outil pedagogique avec les parents 
et l’enfant selon son age. 5 Il est fondamental de faire ce 
diagnostic et d’en parler aux parents car ce « petit 
ventre » attendrissant va vite devenir une honte pour 
l’enfant en grandissant et intervenir tot est gage d’une 
meilleure reussite de la prise en charge. 

Deux types d’obesite 

Obesite commune : la plus frequente 

L’obesite est dite commune ou primaire, dans une tres 
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grande majorite des cas. Elle resulte d’une interaction 
entre une susceptibilite genetique et un environnement 
a risque. L’obesite commune fait intervenir des facteurs 
genetiques, environnementaux, psychologiques, sociaux 
et biologiques. Ces differents facteurs en cause s’asso- 
cient et interagissent entre eux. 2 

Obesite secondaire : rare 

D’origine iatrogene, genetique ou endocrinienne, les 
obesites dites secondaires par opposition a l’obesite 
commune sont beaucoup plus rares. Les obesites iatro- 
genes peuvent se voir avec certains traitements contre 
l’epilepsie (valproate de sodium [Depakine]), certains 
neuroleptiques, les traitements par corticoides au long 
cours. Le syndrome de Prader-Willi represente la cause 
la plus frequente (1 naissance/20 000) d’obesite syndro- 
mique. L’hypothyroidie est une des causes endocri- 
niennes possibles, de meme qu’un deficit en hormone 
de croissance ou une maladie de Cushing. Les obesites 
d’origine genetique ou endocrinienne sont recherchees 
lorsqu’un enfant obese presente un ralentissement de 


la vitesse de croissance staturale et/ou un changement Figure 1. 

rap ide de couloir de la courbe de corpulence, et/ou une COURBES DE 
anomalie morphologique ou sensorielle, et/ou un retard CORPULENCE 

de developpement des facultes mentales et physiques. D E REFEREN CE 

FRANCAISES, 

Pourquoi certains enfants DOCUMENT 

prennent-ils trop de poids INPES/PNNS. 

et d’autres non ? 


Le developpement de l’obesite commune est la conse- 
quence d’un desequilibre de la balance energetique 
entre les apports et les depenses avec un bilan d’energie 
positif prolonge. L’lMC de l’enfant s’eloigne alors de la 
courbe de reference. Les apports sont constitues par 
l’alimentation, et les depenses sont representees par le 
metabolisme de base, la ther mogenese et l’activite phy- 
sique. Le stockage et l’utilisation de l’energie fournie par 
l’alimentation sont controles par plusieurs systemes 
regulateurs au sein de l’organisme. Ceux-ci produisent 
des signaux varies regulant l’appetit et la satiete au 
niveau hypothalamique. Ces mecanismes sont »> 
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Figure 2. SEUILS DE CORPULENCE PEDIATRIQUE. 

Document Inpes/PNNS. Evaluer et suivre la corpulence des enfants. D’apres la ref. 1. 


largement determines genetiquement et interagissent 
entre eux de fagon complexe. Cette regulation est sou- 
vent perturbee chez l’enfant en exces de poids. 

« Nous ne sommes pas tous egaux 
devant le risque de surpoids » 

Beaucoup d’enfants en surpoids ressentent comme 
une grande injustice le fait de voir autour d’eux, parfois 
parmi leurs freres et sceurs, d’autres jeunes mangeant 
autant, parfois plus qu’eux et particulierement des 
aliments qu’ils qualifient souvent eux-memes de « co- 
chonneries » et rester malgre tout minces. Or la grande 
maj orite de ces enfants ont commence a prendre trop de 
poids autour de l’age de 3 ans (rebond precoce d’adi- 
posite). 1 ' 2 Les determinants de cet exces de poids trou- 
vent done leurs racines bien avant la consommation 
des aliments riches en gras et en sucre et des ecrans 
que les enfants apprecient tant. Quels sont alors ces 
determinants ? 

Le surpoids de l’enfant resulte de la conjonction 
de deux families de facteurs favorisants (ir. tableau) : des 
facteurs de predisposition propres a l’enfant et des 


facteurs environnementaux, les deux interagissant 
entre eux. Un enfant predispose peut ne pas devenir trop 
gros si son environnement le protege ; a l’inverse, un 
enfant non predispose peut ne pas prendre trop de poids, 
meme dans un environnement favorisant. Ces facteurs 
de predisposition sont nombreux. 

Facteurs de predisposition genetique 

Heritabilite. Une predisposition genetique dans l’obe- 
site commune est maintenant bien etablie. Selon les 
etudes, elle semble intervenir pour 25 a 45 % . De plus 
en plus de genes impliques sont identifies, 6 ce sont pour 
certains des genes « d’epargne » selectionnes au cours 
des millenaires car per mettant de traverser les periodes 
de famine. 

Epigenetique. L’epigenetique designe l’ensemble des 
changements transmissibles et reversibles de l’expres- 
sion des genes, ayant lieu sans modification de la se- 
quence de l’ADN, sous l’influence de l’environnement. 
Notre mode de vie pourrait ainsi laisser dans nos cellules 
une « trace epigenetique » transmissible d’une gene- 
ration a l’autre. Par exemple, le risque d’obesite accru 
chez les enfants mais egalement les petits-enfants de 
femmes ayant subi une famine pendant leur grossesse 
est attribue a ces mecanismes. 7 Les polluants comme les 
pesticides et les perturbateurs endocriniens (bisphe- 
nol A) 8 recemment incrimines dans le risque de surpoids 
peuvent jouer un role a travers ces mecanismes. 

II existe done une predisposition au surpoids et a l’obe- 
site d’origine genetique, modulee par une eventuelle 
influence epigenetique. 2 

Metagenetique. Des recherches plus recentes mettent 
aussi en evidence un lien entre le microbiote intestinal 
(bacteries vivant dans le tube digestif) et l’obesite. 9 
Le microbiote intestinal permettrait une meilleure 
digestion des residus alimentaires, en contribuant a 
l’absorption des glucides et des lipides, et favoriserait 
le stockage des graisses. Ainsi, il a ete montre que l’equi- 
libre de la flore digestive differe entre sujets minces 
et obeses chez qui elle evolue lors de la perte de poids. 
Chez l’animal, une obesite a pu etre transmise par la 
simple greffe du microbiote d’un sujet obese a un sujet 
mince, sans modification de l’apport alimentaire. La 
majoration du risque de surpoids observe chez les 
enfants ayant eu une antibiotherapie prolongee a large 
spectre dans la petite enfance pourrait etre expliquee 
par ce mecanisme. 10 

Facteurs de predisposition precoce ayant 
un role programmateur sur la prise de poids 

A la jonction de ces mecanismes genetiques, epigene- 
tiques et environnementaux, on identifie un certain 
nombre de facteurs precoces, de la vie feetale aux pre- 
mieres annees de vie, qui jouent un role programmateur 
sur la prise de poids ulterieure. 
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Pendant la grossesse. L’obesite maternelle preexis- 
tante, une prise de poids excessive (superieure a 12 kg), 
un diabete maternel mal equilibre, le tabagisme, un 
desequilibre de l’apport d’acides gras au detriment des 
omega 3 chez la mere et l’exposition a certains polluants 
augmentent le risque d’obesite infantile. Un exces ou un 
defaut de croissance fcetale, parfois consequence des 
facteurs precedents, sont aussi des facteurs de risque 
ainsi qu’une croissance ponderale acceleree pendant 
les premiers mois de vie. 2 

Apres la naissance. L’allaitement maternel semble 
etre un facteur protecteur de l’obesite pendant l’enfance, 
surtout si l’alimentation de l’enfant pendant les 2 pre- 
mieres annees est adaptee. En effet, l’exces de proteines 
augmente le risque ainsi qu’une alimentation trop 
pauvre en lipides, en particulier insatures. 11 Les atti- 
tudes educatives inadaptees de l’entourage autour de 
l’alimentation, restrictives ou au contraire trop permis- 
sives, et l’utilisation des aliments comme recompense 
ou comme consolation sont aussi lies a un risque ulte- 
rieur de surpoids amenant l’enfant a perdre sa capacite 
naturelle a ajuster ses apports alimentaires a ses 
besoins. 12 Cet enfant pourra alors etre capable de manger 
2 voire 3 portions d’un aliment particulierement appre- 
cie la ou un autre sera rassasie. Ces enfants predisposes 
sont plus a risque ensuite d’avoir un rebond d’adiposite 
precoce. 

Ces facteurs sont importants a connaitre car ils 
constituent des leviers precieux de prevention primaire. 
II s’agit alors, selon sa place professionnelle, de reperer 
ces families a risque (sans jugement ni culpabilisation) 
et de porter, par exemple, une attention particuliere a 
1’evolution de la courbe de corpulence, a l’offre alimen- 
taire, notamment en termes de quantite, aux attitudes 
educatives autour del’alimentation, a 1’ incitation a 1’ ac- 
tivity physique... 

Facteurs de predisposition psychologique 
ou psychopathologique 

Ce sont des facteurs a la fois individuels et environ- 
nementaux. Ils peuvent etre en meme temps causes et 
consequences de l’obesite sachant qu’il n’y a pas de per- 
sonnalite ou de psychopathologie type dans l’obesite. 

Dans certains cas, l'alimentation est utilisee comme 
recours pour faire face aux conflits, a l’agressivite, a l’an- 
goisse, au manque affectif, on parle alors d’alimentation 
emotionnelle. 

Certaines circonstances traumatiques (maltrai- 
tances, carences, stress) entrainant une souffrance 
peuvent accompagner l’exces de poids. Parmi ces 
facteurs traumatiques se trouvent les consequences 
du surpoids telles que les moqueries, la stigmatisation 
pouvant aller jusqu’au harcelement, creant ainsi un 
veritable cercle vicieux. Certaines pathologies psychia- 
triques comme la depression sont plus frequemment 
retrouvees dans la population d’enfants obeses. 2 
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Figure 3. SIGNES D’ALERTE SUR LA COURBE DE CORPULENCE. 


Particularity du comportement alimentaire. Cer- 
taines conduites alimentaires se retrouvent chez 
l’enfant en surpoids sans etre specifiques : l’hyper- 
phagie (consommation excessive d’aliments au cours 
du repas), la tachyphagie (augmentation de la vitesse 
de consommation) et le grignotage (consommation 
repetitive en dehors des repas de petites quantites d’ali- 
ments, souvent riches, sans faim). Ce dernier se deve- 
loppe notamment devant la television, favorise par les 
messages publicitaires. 

Les conduites de restriction alimentaire, qui se 
definissent par « la tendance a limiter consciemment la 
prise alimentaire pour perdre du poids », incluant les 
regimes alimentaires prescrits, peuvent conduire a 
des crises de type boulimique. Ce phenomene, appele 
« restriction cognitive », peut se voir principalement 
chez l’adolescent, et engendre le phenomene de yo-yo 
ponderal bien connu chez l’adulte. Certains enfants 
obeses paraissent par ailleurs plus sensibles aux si- 
gnaux externes tels que la disponibilite, la diversity, le 
gout agreable des aliments, la pression environnemen- 
tale qu’aux signaux internes de faim ou de satiete. Une 
etude recente effectuee dans le cadre d’un groupe 
de travail europeen a permis d’evaluer les connais- 
sances sur les motivations de la prise alimentaire 
chez l’enfant obese. II y est souligne l’importance de 
detecter les troubles des conduites alimentaires »> 
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FACTEURS ASSOCIES AU RISQUE DE SURPOIDS PEDIATRIQUE 
SELON LA HAUTE AUTORITE DE SANTE. 

Facteurs precoces 


- surpoids et obesite parentale, notamment de la mere au debut de la grossesse ; 

- grossesse : prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabete maternel quel 
que soit son type ; 

- exces ou defaut de croissance fcetale (macrosomie/hypotrophie) ; 

- gain ponderal accelere dans les 2 premieres annees de vie d'autant plus important 
que la periode de gain ponderal accelere est longue. 


Facteurs familiaux ou environnementaux 


- difficulty socio-economiques des parents et cadre de vie defavorable ; 

- attitudes inadaptees de I’entourage par rapport a I'alimentation (restrictives 
ou au contraire trap permissives) ; 

- negligences ou abus physiques ou sexuels dans I’enfance ou I'adolescence. 


Facteurs personnels 


- manque d’activite physique et sedentarite ; 

- manque de sommeil ; 

- facteurs psychopathologiques : depression chez les filles, hyperphagie boulimique ; 

- handicap (moteur ou mental). 

L’allaitement maternel semble avoir un effet protecteur de faible importance. 

HAS. Recommandation de bonne pratique. Surpoids et obesite de I’enfant et 

de I'adolescent. Argumentaire scientifique. Septembre 2011. 

Tableau 1. D’apres la ref. 2. 

plus specifiquement associes a l’obesite que sont les 
crises compulsives (ou hyperphagie boulimique ou 
binge eating) qui pourraient toucher un quart des en- 
fants obeses. Elies correspondent a une consommation 
rapide d’aliments en tres grande quantite en un temps 
limite, associee a une perte du controle du comporte- 
ment alimentaire pendant la « crise », sans strategie de 
controle du poids. Deux mecanismes deja decrits 
peuvent engendrer ce comportement : I’alimentation 
emotionnelle et la restriction. Ils necessitent une prise 
en charge specifique. Les autres motivations a la prise 
alimentaire en dehors de la faim sont le plaisir, l’exter- 
nalite (impossibilite de resister aux tentations) dont 
l’approche peut etre plus comportementale. 13 

Facteurs de predisposition environnementaux 

Contexte societal. L’evolution de la societe au cours 
des der nieres decennies, particulierement dans les pays 
dits developpes, favorise largement le developpement de 
l’obesite. La sedentarite est majeure dans nos societes 
modernes ou le contort et les modes de transport redui- 
sent l’activite physique quotidienne. Les temps passes 
devant un ecran occupent une place importante des 
le plus jeune age, aux depens du temps passe a jouer 
en exterieur. Du cote de I’alimentation, de nombreux 
produits gras et sucres aux emballages attirants sont 
disponibles partout, vantes par une publicity aux 


moyens importants. D’autres facteurs moins evidents 
au premier abord comme l’insecurite des quartiers 
peuvent aussi jouer un role, beaucoup de parents inter- 
disant alors a leurs enfants de sortir de peur des mau- 
vaises frequentations. On note toutefois depuis ces 
dernieres annees une prise de conscience des politiques 
et la mise en oeuvre de leviers interessants au travers en 
particulier du Programme national nutrition sante 
(PNNS) en France. 14 

Niveau socio-economique. Ces facteurs societaux 
jouent un role particulierement important dans les 
families ayant un niveau socio-economique bas, facteur 
de risque d’obesite dans les pays developpes. 15 

Habitudes alimentaires. Concernant la composition 
de I’alimentation des enfants obeses, on ne peut decrire 
de « modele » lie a l’obesite. Les enfants de poids normal 
ont sensiblement les memes habitudes alimentaires en 
termes qualitatifs, mais la quantite d’apports est alors 
adaptee a leurs besoins. Tout au plus retrouve-t-on chez 
les enfants en surpoids, dans certaines etudes, une 
consommation de boissons sucrees plus importante 
(les « calories liquides » faisant moins bien l’objet d’une 
regulation que les aliments solides), un petit dejeuner 
absent ou une consommation excessive d’aliments a 
haute densite energetique. Comme decrit ci-dessus 
(facteurs precoces), c’est l’environnement educatif qui 
semble jouer un role important : surinvestir la nourri- 
ture dans la petite enfance, l’utiliser comme recompense 
ou consolation, laisser l’enfant sans limites choisir ce 
qu’il veut. 2 

Activite physique et sedentarite. L’activite physique 
ne represente pas la partie la plus importante de la 
depense energetique totale mais il s’agit de la partie la 
plus modulable. Elle joue un role important dans la 
regulation physiologique du poids. L’activite physique 
reguliere induit une diminution de la masse grasse et 
ameliore chez l’enfant obese les troubles metaboliques. 

La sedentarite est la principale cause de la baisse des 
depenses energetiques. Elle est reconnue comme etant 
un facteur de risque majeur d’obesite. 2 Les recomman- 
dations actuelles concernant les enfants sont de prati- 
quer 1 heure d’activite physique par jour, y compris les 
temps de trajet, recreation. . . 

Temps de sommeil. Plusieurs etudes ont mis en evi- 
dence un lien entre une reduction du temps de sommeil 
chez l’enfant et une augmentation de la corpulence, la 
privation de sommeil entrainant une perturbation de la 
regulation des hormones de regulation de la faim et de 
la satiete. 2 

Handicap. Enfin, il ne faut pas meconnaitre le risque 
majore de surpoids chez l’enfant ayant un handicap, 
particulierement mental. Les determinants sont 
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complexes, lies a la maladie elle-meme (troubles de 
la satiete d’origine centrale), aux difficultes de compor- 
tement (alimentation reconfort), a l’environnement 
educatif, aux traitements medicamenteux. . 

LA PREVENTION EST POSSIBLE 

Certains facteur s lies au risque de surpoids pediatrique 
interviennent des la grossesse, particulierement 
lorsque la femme est elle-meme en surpoids et de milieu 
precaire : tabagisme maternel, prise de poids excessive, 
diabete mal equilibre, alimentation inadaptee... 
Connaitre ces determinants precoces permet de preve- 
nir le surpoids pendant l’enfance par un accompagne- 
ment adapte des families concernees. Cet accompagne- 
ment doit s’interesser aux attitudes educatives des 
parents autour de l’alimentation ; si elles sont tres 
permissives ou au contraire restrictives, elles peuvent 
jouer un role important dans la genese du surpoids chez 
un enfant predispose. Ces donnees imposent de tracer 
regulierement la courbe de corpulence chez tous les 
enfants des la premiere annee afin de reperer precoce- 
ment les enfants a risque qui ont un rebond d’adiposite 
precoce vers l’age de 3 ans. II faut enfin garder a l’esprit 
qu’annoncer a des parents que leur enfant est en surpo- 
ids peut etre mal vecu ; il est done important de reflechir 
a sa pratique dans ce domaine. © 


RESUME DEPISTAGE, POPULATIONS CIBLE ET FACTEURS 
DE RISQUE DE L’OBESITE DE L’ENFANT 

le surpoids de I’enfant doit etre depiste le plus tot possible afin d’eviter la constitution 
dune obesite plus grave, source de complications precoces. Pour cela, il est indispensable 
de tracer tres regulierement la courbe de corpulence de tous les enfants avec une vigilance 
particuliere a Page du rebond precoce (entre 1 et 5 ans), temoin d'une predisposition, et 
facteur de risque d’obesite ulterieure. L'annonce nest pas anodine et doit eviter tout 
jugement ou culpabilisation inutile de la famille en dehors de situations rares de maltrai- 
tance. le surpoids resulte d’un desequilibre de la balance energetique favorise par de 
nombreux facteurs de risque souvent intriques. Ces facteurs sont a la fnis des facteurs 
de predisposition propres a I’enfant (en particular d'origine genetique et epigenetique) 
et environnementaux. Parmi ces facteurs environnementaux, ceux survenant pendant la 
grossesse et ceux concernant les attitudes educatives de (entourage autour de (alimen- 
tation (permissives ou au contraire restrictives) doivent etre connus car pnuvant etre des 
leviers de prevention primaire. 

SUMMARY DETECTION, TARGET POPULATIONS AND RISK 
FACTORS OF CHILD OBESITY 

The overweight child should be detected as soon as possible to avoid the occurrence of 
a more severe obesity, source of early complications. Thus, it is essential to carefully 
follow the BMI curve in all children with particular attention to the age of the early adi- 
posity rebound (between 1 and 5 years). Early rebound indicates predisposition, and 
represents a risk factor for later obesity. The announcement is not harmless and should 
avoid unnecessary judging or blaming the family outside rare situations of abuse. 
Overweight results from an energy imbalance favored by many risk factors often entangled. 
These predisposing factors are specific to the child (especially genetic and epigenetic 
origin) and environmental. Among these environmental factors, those occurring during 
pregnancy and the nutritional education (too permissive or too restrictive) represent 
targets for primary prevention. 
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L es frequences de surpoids et 
d’obesite ont augmente de fagon 
tres rapide dans le monde, notam- 
ment chez les enfants dans les annees 
1980. Ainsi, depuis 1998, reorganisa- 
tion mondiale de la sante (OMS) consi- 
dere I'obesite comme un probleme 
majeur de sante publique a I'echelle 
mondiale. Toutefois, depuis quelques 
annees, de nombreuses etudes de 
haute qualite ont emerge de plusieurs 
pays, suggerant que I'augmentation 
de la prevalence se soit sensiblement 
ralentie, voire meme, stabilisee. 

Definitions et seuils 
de reference du surpoids 
et de I’obesite 

Le surpoids et I'obesite sont definis 
comme une accumulation anormale 
ou excessive de graisse corporelle qui 
peut nuire a la sante. L'indice de masse 
corporelle (poids en kg/taille x taille 
en m 2 ), bon reflet de la corpulence, est 
couramment utilise pour estimer I'adi- 
posite. Chez I'enfant, la corpulence 
variant naturellement au cours de la 
croissance, son interpretation doit 
se faire en tenant compte de Page et 
du sexe. Les methodes et protocoles 
utilises pour estimer le surpoids et 
I'obesite des enfants peuvent varier 
d'un pays a I’autre, limitant de ce fait 
la comparaison des resultats. Ainsi, 
actuellement, les seuils de reference 
les plus utilises dans les etudes de 
prevalence sont les references de 
I 'International Obesity Task Force 
(IOTF) publiees en 2000, celles de 
I'OMS publiees en 2007, les references 
americaines du Center for Disease 
Control (CDC) ainsi que, pour cer- 
taines etudes frangaises, les courbes 
de references frangaises. 1 

En France 

Avant les annees 2000, aucune etude 
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representative nationale n'avait ete 
menee. Les etudes realisees sur 
cette periode avaient ete conduites 
au niveau regional sur des classes 
d'ages differentes et en utilisant les 
references frangaises. Ces etudes 
avaient montre une augmentation 
de la prevalence du surpoids obesite 
incluse de I’enfant en France depuis 
les annees 1980, comme dans la 
plupart des pays occidentaux, mais 
beaucoup plus tardivement qu'aux 
Etats-Unis. La proportion d'enfants 
se situant au-dessus du 97 e percentile 
des references frangaises, entre 5 
et 1 2 ans, avait progresse, passant 
de 6 °/o a la fin des annees 1 970, a 
1 0 % au debut des annees 1 990 et 
1 3 % en 1 996. 2 

Depuis les annees 2000, les en- 
quetes menees aupres d'echantillons 
d'eleves frangais de differentes 
tranches d'ages representatifs de la 
population, montrent des prevalences 
du surpoids obesite incluse (selon 
les references IOTF) comprises entre 
1 6 et 20 % selon la tranche d'age 
etudiee, et des prevalences de 
I'obesite entre 3 et 4 °/o ainsi qu'une 
tendance a la stabilisation. 3 ’ 4 Ces 
differentes etudes sont resumees 
dans le tableau 1. Ces etudes montrent 
une stabilisation des prevalences 
du surpoids et de I'obesite chez les 
enfants, avec, selon les etudes, une 
prevalence superieure chez les filles. 5 

Les enquetes realisees au niveau 
national montrent qu’il existe des 
variations entre les grandes regions, 
a I'image de ce qui est observe chez 
les adultes, avec notamment des 
prevalences elevees dans le Nord, 
I'Est et les departements d'outre-mer, 
mais d'ampleur plutot moderee par 
rapport a celle chez les adultes. 

De meme, toutes les etudes 
montrent des prevalences de surpoids 


et d’obesite plus elevees chez les 
enfants et adolescents vivant dans 
des conditions plutot defavorables. 
C'est le cas selon la profession des 
parents, leur niveau d'education, et 
leurs revenus. 3, 78 Ces variations 
de prevalence selon les categories 
sociales ont egalement ete soulignees 
dans la plupart des etudes menees 
dans les pays developpes. 

Par ailleurs, quelles que soient 
les annees d'enquete, les prevalences 
sont plus elevees avec I'age, ce qui 
souligne entre autres le fait que les 
enfants ayant un surpoids tot ont des 
difficultes a retrouver ulterieurement 
une corpulence normale. 3 

Dans le monde 

La prevalence mondiale 9 du surpoids 
et de I'obesite de I'enfant a ete estimee 
a partir d'une analyse de 450 enquetes 
transversales nationales de 1 44 pays. 
En 2010, 43 millions d'enfants sont 
consideres comme etant en surpoids 
ou obeses (35 millions dans les pays 
en voie de developpement et 8 millions 
dans les pays developpes) et 92 mil- 
lions sont a risque de surpoids selon 
les references de I'OMS. 9 

La prevalence du surpoids et de 
I'obesite de I’enfant dans le monde est 
passee de 4,2 °/o en 1 990 a 6,7 °/o en 
2010. Cette tendance devrait atteindre 
9,1 °/o en 2020 representant approxi- 
mativement 60 millions d'enfants. 

La prevalence estimee du surpoids 
et de I'obesite de I'enfant en Afrique en 
201 0 est de 8,5 % et devrait atteindre 
1 2,7 °/o en 2020. Elle est plus faible 
en Asie (4,9 % en 201 0) qu'en Afrique, 
mais le nombre d'enfants touches 
est plus eleve en Asie. De maniere 
generale, on note une augmentation 
des prevalences du surpoids et 
de I’obesite dans les pays en voie de 
developpement. 9 
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EVOLUTION DES PREVALENCES DU SURPOIDS (OBESITE INCLUSE) ET DE L’OBESITE CHEZ LES ENFANTS 
ET LES ADOLESCENTS FRANQAIS DEPUIS LES ANNEES 2000 


Etude 

Promoteur de l'etude 

Tranche d’age 

Annees de l'etude 

Prevalence du 
surpoids obesite 
incluse (%) 

Prevalence de 
I’obesite (%) 

Etude Nationale Nutrition Sante (ENNS) 

InVS 

3-17 ans 

2006-2007 

17,8 

3,5 

Prevalence chez les enfants de 7-9 ans 

InVS 

7-9 ans 

2000 

18,1 

3,8 

(eleves de CE1-CE2) 


7-9 ans 

2007 

18,4 

3,8 

Enquete individuelle nationale 

Anses 





des consommations alimentaires 






Etude IN Cal 


3-17 ans 

1998-1999 

15,2 

3,5 

Etude INCa2 


3-17 ans 

2006-2007 

14 

2,8 

Enquetes en milieu scolaire 

Desco-Drees-InVS* 





(cycle triennal d’enquetes 






sur la sante des eleves) 






Enfants de 5-6 ans 


5-6 ans 

1999-2000 

14,4 

4 

(Grande section de maternelle) 


5-6 ans 

2005-2006 

12,2 

3,1 



5-6 ans 

2012-2013 

12 

3,5 

Enfants de 10-11 ans (CM2) 


10-11 ans 

2001-2002 

19,9 

4,1 



10-11 ans 

2004-2005 

19,7 

3,7 



10-11 ans 

2007-2008 

18,9 

4 

Enfants de 14-15 ans (classe de 3 B ) 


14-15 ans 

2000-2001 

15,7 

3,3 



14-15 ans 

2003-2004 

16,8 

4,4 



14-15 ans 

2008-2009 

17,6 

3,9 


Tableau Extrait de la ref. 3, complete par la ref. 4. Anses : Agence nationale de securite sanitaire de I’alimentation, de I'environnement et du travail ; 

Desco : Direction de I’enseignement scolaire du ministere de I’Education nationale ; Dress : Direction de la recherche, des etudes, de revaluation et des statistiques ; 
InVS : Institut de veille sanitaire. 

* http://www.drees.sante.gouv.fr/les-enquetes-nationales-sur-la-sante-des-enfants-et, 6571.html 


Aux Etats-Unis, les prevalences 
de surpoids et d'obesite sont estimees 
a 28,8 °/o (dont 12,4 % d'obesite) chez 
les garpons de moins de 20 ans, et 
29,7 °/o (13,4 °/o d'obesite) chez les 
filles de moins de 20 ans. 11 Les preva- 
lences de surpoids des enfants des 
pays d’Europe sont nettement en 
dessous de cedes des Etats-Unis. 
L'etude Pro Children 10 fondee sur des 
poids et tailles declares par les parents 
a fourni en 2003 la prevalence du 
surpoids (incluant I'obesite), selon 
les references de I'lOTF, chez des 
enfants de 1 1 ans dans 9 pays euro- 
peens. Cette prevalence variait de 


5,9 % chez les filles neerlandaises a 
26,5 % chez les gargons portugais. 
Cette etude situe la France dans une 
position intermediate entre les pays 
du nord de I’Europe (basse prevalence, 
a I'exception du Royaume-Uni) et ceux 
du sud (prevalence elevee). 

Plusieurs etudes recentes mettent 
en evidence un ralentissement de 
I'augmentation des prevalences au 
cours des annees 2000, voire une 
stabilisation comme cela a ete 
documents en France et dans plu- 
sieurs pays developpes et de nouveau 
confirme recemment aux Etats-Unis 
sur la periode 2003-2004 a 201 1- 


201 2 (tableau 2’ , avec meme, une dimi- 
nution significative chez les enfants 
les plus jeunes (2-5 ans). 3,6 

Stabilisation demontree 

La stabilisation statistique de la pre- 
valence du surpoids se produit apres 
deux decennies d’augmentation de 
ces prevalences en France, comme 
dans de nombreux autres pays. La 
coherence des resultats de plusieurs 
etudes tend a demontrer la realite 
de cette stabilisation. La France a ete 
I'un des premiers pays avec la Suede, 
la Suisse et les Etats-Unis a mettre 
en evidence cette stabilisation. © 
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PREVALENCES DE SURPOIDS (OBESITE INCLUSE) CHEZ LES ENFANTS DANS DIFFERENTS PAYS 

Pays 

References 

Tranche 

Annees 

Prevalence du surpoids obesite incluse (%) 


utilisees 

d’ages 

de 1’ etude 

Gargons 

Filles 

Australie 

I0TF 

2 - 18 ans 

1996 

2008 

21,6 

23,7 

24,3 

24,8 


Angleterre 

I0TF 

8 - 10 ans 



6 - 11 ans 

Etats-Unis 

CDC* 

6 - 11 ans 

6 - 11 ans 

Grece 

I0TF 

8 - 9 ans 

8 - 9 ans 

Nouvelle-Zelande 

I0TF 

5 - 14 ans 

5 - 14 ans 


I0TF 

10 ans 

10 ans 

Suede 

I0TF 

10 ans 

10 ans 

Suisse 

I0TF 

6 - 13 ans 

6 - 13 ans 


2004 
2006 

2003 

2007 

2011 

2003 

2007 

2002 

2006 

1999 

2003 

2001 

2005 

2002 

2007 


20,6 

19.8 

33.9 

35.9 
33,2 

33.1 
38,7 

26.1 
28,2 

21,6 

20.5 

17,1 

17.6 

16.6 
13,7 


24.1 

23.9 

32.6 

35.2 

35.2 

32.7 

37.9 

31.7 

28.8 

22,1 

19.2 

19,6 

15.9 

19,1 

13.3 


Tableau 2. Extrait de la ref. 6, complete par la ref. 11 . 

* 85 e percentile pour le surpoids incluant I’obesite du CDC. CDC : Center for Disease Control ; I0TF : International Obesity Task Force. 
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L e syndrome de Prader-Willi, decrit 
en 1 956, estun trouble complexe 
du developpement lie a un defaut 
d'expression de certains genes d’origine 
paternelle de la region chromosomique 
1 5q1 1 -ql 2 (fig. 1). C’est une maladie 
rare (1 pour 20000 naissances), liee a 
I'empreinte parentale qui est le chef de 
file des obesites syndromiques. 1 

Une maladie complexe 
et evolutive allant de I’anorexie 
a Phyperphagie 2 

Le diagnostic est fait aujourd'hui des 


le premier mois de vie. Le phenotype 
neonatal associe une hypotonie severe 
et des difficultes de succion/deglutition 
et un comportement anorexique pou- 
vant induire un deficit de prise ponde- 
rale justifiant une nutrition par sonde 
nasogastrique. Toute hypotonie neona- 
tale doit faire evoquer un syndrome de 
Prader-Willi (cause la plus frequente 
d'hypotonie neonatale). 2 En I'absence 
de prise en charge adaptee, on observe 
ensuite toujours I'apparition d’une prise 
de poids excessive, a I’origine d’une 
obesite severe avec hyperphagie et 


deficit de satiete associee a des dys- 
fonctions endocriniennes multiples, 
de nombreuses comorbidites, un defi- 
cit cognitif modere, des troubles 
des apprentissages, des troubles 
du comportement et des habilites 
sociales, et dans certains cas des 
troubles psychiatriques specifiques. 2 
Ce tableau, variable au cours de la 
vie et d’un individu a I’autre, explique 
les consequences severes de cette 
maladie pour les patients, les families, 
et les soignants, avec une morbidite 
et une mortalite elevees. 


Figure 1 LA REGION 
15Q11-Q13. 
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A Genes soumis a I’empreinte maternelle impliques dans le syndrome de Prader-Willi 


A Genes soumis a I’empreinte 

1 MAGEL 2 et NDN : proteines de la famille MAGE qui regulent la degradation et le turn-over des proteines 


■ paternelle impliques 

en agissant dans la regulation et I'ubiquitination. 


dans le syndrome d’Angelman 

MKRN3 : code une proteine a doigt de zinc. Mutee dans 30 % des pubertes precoces familiales. 


UBE3A 

MAGEL2 : proteine exprimee dans I'hypothalamus. Mutee dans certaines formes d'autisme. 


ATP10C 

NDN : proteine nucleaire et cytoplasmique impliquee dans le controle de la croissance neuronale, 



anti-apoptotique dans les motoneurones. 



Complexe 1C SNURF-SNRPN-SnoARN 
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Sur le plan genetique 

L'analyse de la methylation de I’ADN 
permet de confirmer le diagnostic en 
mettant en evidence uniquement la 
presence de I'allele methyle d’origine 
maternelle (allele soumis a I'empreinte 
parentale). II existe plusieurs sous- 
types genetiques, une deletion du chro- 
mosome paternel (55 %), une disomie 
maternelle (45-50 %), un deficit d’em- 
preinte (3 %) ou une translocation 
(1 -2 °/o) impliquant le chromosome 1 5. 
Le plus souvent, il s’agit d'un evene- 
ment sporadique, seules les deux 
dernieres causes ont un risque de 
recurrence eleve. Dans de rares cas, 
le diagnostic genetique est negatif, 
et on a pu retrouver des microdele- 
tions du gene SNORD1 7 6 et des mu- 
tations du gene MAGEL2. De maniere 
interessante, le gene MAGEL2 a ete 
retrouve mute dans certaines formes 
d’autisme, explicitant les liens connus 
entre ces deux maladies. 

Un modele d’obesite 
hypothalamique 

L'exces de masse grasse est essen- 
tiellement sous-cutane et associe a 
un deficit de masse maigre avec une 
sensibilite a I'insuline augmentee. Les 
etudes d'imagerie fonctionnelle cere- 
brale montrent des anomalies variees 
de perfusion et de metabolisme asso- 
ciees a des alterations dans le reseau 
neuronal regulant I’appetit, compre- 
nant en particulier I'hypothalamus, 
le cingulum anterieur, le cervelet, le 
cortex prefrontal et I'insula. 

Les dysfonctions endocriniennes 
sont liees a ce trouble hypothalamique. 
II existe un deficit en hormone de crois- 
sance chez 88 °/o des enfants dont le 
traitement est autorise depuis 2000. 
On peut aujourd'hui affirmer que le 
rapport benefice-risque est positif 
sur la croissance et la composition 
corporelle et que ce traitement a 
transforme la vie des enfants et des 
adolescents, avec une diminution 
tres significative de I’indice de masse 
corporelle et des comorbidites liees 
a I’obesite a Page adulte. 

L’hypothyro'i'die est observee 
dans 30 % des cas en moyenne et 
le deficit corticotrope dans 1 0-60 % 
des cas. 



Age (ans) 


Figure 2. 

RELATION ENTRE 
LES TAUX DE 
GHRELINE A JEUN 
ET L’AGE DES 
ENFANTS AYANT 
UN SYNDROME DE 
PRADER-WILLI. 
Ronds rouges : 
enfants de moins 
de 3 ans non traites 
par hormone de 
croissance ; ronds 
violets : enfants 
de plus de 3 ans 
traites par hormone 
de croissance ; 
triangles verts : 
controles. 


Un modele pour etudier le 
declenchement pubertaire 

Cette maladie est associee a un hypo- 
gonadisme avec un continuum d'ano- 
malies allant de I'hypogonadisme 
hypogonadotrope pur a I'hypogona- 
disme peripherique presque pur. De 
rares situations de puberte precoce 
vraie ont ete rapportees. Qui aurait pu 
anticiper que le gene MKRN3 situe 
dans la region « syndrome de Pra- 
der-Willi » est un gene majeur inhibant 
le demarrage pubertaire retrouve mute 
dans 30 % des pubertes precoces 
familiales de transmission paternelle ? 

Un modele pour les troubles 
du comportement et les troubles 
du comportement alimentaire 

L'intrication entre ces troubles est 
peut-etre liee a un defaut du systeme 
ocytocinergique. L'ocytocine est a la 
fois une hormone post-hypophysaire 
et un neurotransmetteur cerebral. A 
cote de ses actions peripheriques 
connues sur I'uterus et la glande mam- 
maire, l'ocytocine regule le comporte- 
ment social et I'attachement, I'anxiete, 
et est anorexigene par son effet sur 
la regulation de la satiete. L’adminis- 
tration d’ocytocine chez des adultes 
ayant un syndrome de Prader-Willi a 
des effets positifs sur le comportement 
et les habilites sociales et peut-etre 
sur la satiete. * 1 2 3 De plus, la seule hor- 
mone orexigene de notre organisme, 


la ghreline, secretee par I'estomac et 
au niveau cerebral, est anormalement 
elevee chez ces patients 4 tout au long 
de la vie (fig. 2). Pi us que la faim, cette 
hormone controle I’obsession pour la 
nourriture et le plaisir de manger. 

La prise en charge globale soma- 
tique et psychique est indispensable, 
en tenant compte de I'environnement 
et des specificites de ces patients. 
Les traitements medicamenteux 
physiopathologiques actuellement a 
I'etude (ocytocine et analogue de la 
ghreline non acylee) pourront sans 
doute ameliorer la vie de ces patients. 
D’autres medicaments utilises dans 
I'obesite pourront etre utiles. Un guide 
des pratiques partagees est co-ecrit 
par le centre de reference et I'asso- 
ciation Prader-Willi France en lien 
avec les etablissements medicoso- 
ciaux. 5 © 
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Que risque I’enfant obese ? 

Des complications a plus 
ou mo ins long terme 


S i le diabete s’observe parfois avant la puberte, il 
est tres exceptionnellement vu avant Page de 
8 ans. Les comorbidites et les complications 
de l’obesite peuvent apparaitre des l’enfance 
et l’adolescence. Elies comprennent des anomalies qui 
s’observent au niveau de tous les grands systemes d’or- 
ganes (endocrinien, cardiovasculaire, gastro- intestinal, 
orthopedique, pulmonaire) mais aussi au niveau psycho- 
social et emotionnel. Par mi les situations pathologiques 
frequentes, le syndrome metabolique* pourrait concer- 
ner jusqu’a 30 % des enfants et adolescents obeses. 1 

La plupart des facteurs de risque predisposant a ces 
complications restent a elucider afin de permettre une 
meilleure strategie de prise en charge individualisee, 
surtout lorsque l’evolution de l’exces ponderal n’est pas 
favorable. Les aspects therapeutiques de chacune des 
complications ne seront pas abordes en detail ici, des lors 
qu’ils n’ont pas d’aspects specifiques par rapport au trai- 
tement propose chez le sujet adulte. 

Augmentation du risque de deces 
premature 

Independamment de la situation ponderale a Page adulte, 
la survenue d’une obesite des l’enfance ou l’adolescence 
augmente le risque de deces premature plus tard au cours 
de la vie. Cette mortalite est en rapport avec des patholo- 
gies comme le cancer du sein chez la femme, ou la coro- 
naropathie ischemique chez l’homme. 2 

Un risque eleve et precoce de diabete 
de type 2 

Un diabete de type 2 s’observe chez environ 5 % des en- 
fants ages de plus de 10 ans avec des caracteristiques 
importantes a connaitre pour le depister precocement. 3 

Une insulinoresistance pathologique se developpe 
en cas d’obesite majeure. Par ailleurs, en periode de 
croissance et de developpement pubertaire, on note 
normalement une baisse physiologique de la sensibilite 
a l’insuline de l’organisme. L’addition de ces deux phe- 
nomenes explique, chez ces enfants, l’elevation des taux 
d’insuline circulante qui ont un role declenchant du 
diabete de type 2 au moment de l’adolescence. Par conse- 


quent, le diabete s’observe parfois plus precocement, 
avant la puberte, mais tres rarement avant Page de 8 ans. 

Sur le plan clinique, P acanthosis nigricans est un 
bon marqueur de l’insulinoresistance (fig-i)- Parmi les 
facteurs biologiques predictifs d’un diabete, l’intole- 
rance au glucose (glycemie a jeun > 110 mg/dL) et les 
taux eleves d’insuline (insulinemie a jeun > 20 (lU/mL) 
sont des marqueurs biologiques faciles a determiner 
en routine. Aussi, le rapport glycemie/insulinemie a 
jeun inferieur a 7, de meme qu’un taux d’hemoglobine 
glyquee (HbAlc) entre 5,7 et 6,4 % suggerent l’existence 
d’une insulinoresistance chez un enfant ou un adoles- 
cent obese. 

Le depistage precoce et systematique du diabete de 
type 2 est primordial car la symptomatologie est en regie 
generale absente et la progression des complications 
(nephropathie, retinopathie, atherosclerose) plus rapide 
que lorsque la maladie diabetique apparait plus tardive- 
ment a Page adulte (fig. 2). 

Croissance et puberte 

Les enfants obeses se caracterisent par une acceleration 
de la vitesse de croissance et de la maturation osseuse, 
avec une tendance au developpement d’une puberte avan- 
cee chez la fille. 4 

Les jeunes adolescentes obeses ont un risque de 
developper un syndrome des ovaires polykystiques, 
caracterise par une hyperandrogenie associee a un cer- 
tain nombre de signes cliniques (hirsutisme, regies »> 
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Figure 1. LESIONS O'ACANTHOSIS NIGRICANS signalant la presence 
d’une insulinoresistance chez une adolescente obese. 
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Figure 2. DEPISTAGE DU DIABETE DE TYPE 2 CHEZ L’ENFANT ET L’ADOLESCENT. 
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irregulieres, acne). Ces perturbations de l’axe hypo- 
physe-ovaires sont en partie responsables de la diminu- 
tion de la fertilite de la femme obese adulte. 

Augmentation du risque 
cardiovasculaire 

Des donnees recentes montrent que le processus d’athe- 
rosclerose commence des l’enfance et evolue de fagon 
progressive. Chez les enfants et les adolescents, il est 
possible de documenter de fagon tres significative l’as- 
sociation entre le surpoids et la frequence accrue de le- 
sions atheromateuses au niveau de l’aorte et des arteres 
coronaires. 5 Le risque d’hypertension arterielle et d’hy- 
pertrophie ventriculaire gauche secondaire est aussi 
nettement augmente. 

L’anomalie des lipides et des lipoproteines la plus 
frequemment associee a l’obesite est l’augmentation des 
triglycerides et la diminution du taux de cholesterol lie 
aux lipoproteines de haute densite (HDL-cholesterol). 


Un risque accru de depression 
et d’isolement social 

L’enfant obese est plus expose a l’hostilite de son entou- 
rage et aux vexations de ses pairs. II peut en resulter une 
perte de l’estime de soi et un risque augmente de depres- 
sion. Ce risque s’aggrave avec les annees si le patient 
ne voit pas d’amelioration de sa condition ponderale. 
Ces sujets deprimes donnent souvent le change par un 
comportementfaussement jovial. L’association de cette 
tendance depressive avec un degre plus eleve d’anxiete 
entraine souvent une capacite limitee a communiquer 
conduisant a des problemes d’isolement social ou d’ab- 
senteisme scolaire. Ces comportements favorisent les 
troubles alimentaires et la baisse d’activite physique, ce 
qui aggrave le surpoids. 

De fagon globale, on note une deterioration majeure 
de la qualite de vie rapportee par l’enfant obese en 
comparaison avec les enfants sains. 6 

Une prevalence elevee de steatose 
hepatique 

La prevalence de la steatose hepatique non alcoolique 
pourrait concerner jusqu’a pres de 10 % des enfants et 
adolescents. 2 Elle evolue generalement de fagon asymp- 
tomatique et en association au syndrome metabolique 
et au diabete de type 2. Environ un quart de ces patients 
developpent une hepatite steatosique qui evolue dans 
certains cas vers la cirrhose. 

Au stade de steatose simple, les signes cliniques sont 
rarement observes : douleurs a l’hypochondre droit, 
hepatomegalie, alteration de l’etat general. Sur le plan 
biologique, le niveau d’elevation des enzymes hepa- 
tiques, notamment les transaminases, ne reflete pas 
forcement la severite de l’atteinte hepatique qui est 
mieux correlee avec le degre de severite de l’obesite et 
la presence d’autres complications associees. 8 Cepen- 
dant, la steatose peut exister aussi chez des patients 
ayant des obesites moins severes. L’echographie, qui a 
l’avantage de documenter facilement la presence d’une 
surcharge graisseuse du foie, permet de preciser une 
forme grave de steatose lorsqu’elle met en evidence une 
splenomegalie ou des nodules hepatiques associes. 

La presence de lithiases biliaires est frequente et 
doit etre evoquee devant des signes assez specifiques 
(douleurs epigastriques ou sous-hepatiques, ictere, 
nausees, vomissements, intolerance aux graisses). 
L’echographie est l’examen de choix pour confirmer la 
presence de calculs. La frequence du reflux gastro-ceso- 
phagien est egalement augmentee chez l’enfant obese. 

Depister systematiquement 
les apnees du sommeil 

Comme cela est observe chez l’adulte, l’enfant obese peut 
avoir des apnees du sommeil responsables d’hypoxemie, 
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avec un risque augmente d’hypertension pulmonaire et 
d’hypertension arterielle en cas d’evolution au long 
cours. Les signes cliniques evocateurs d’apnees obstruc- 
tives sont a rechercher systematiquement : presence 
de ronflements, respiration nocturne irreguliere avec 
pauses, somnolence diurne entrainant des difficultes 
de concentration et de comportement a l’ecole. 

Le syndrome d’hypoventilation alveolaire central est 
une urgence therapeutique. Cette complication s’observe 
en cas d’obesite morbide, souvent revelee par un episode 
d’insuffisance respiratoire aigue. Les cephalees, qui 
signent la presence d’une hypercapnie chronique, peuvent 
etre un symptome annonciateur a prendre en compte. 

II existe egalement une association entre l’obesite 
et l’asthme, independamment des facteurs de risque 
classiques comme l’exposition au tabac. 

Tibia vara et risque d’epiphysiolyse 

Les deux principales manifestations orthopediques dues 
a l’impact de l’exces ponderal sur le squelette sont le tibia 
vara et l’epiphysiolyse femorale superieure. 

Le tibia vara, ou maladie de Blount, resulte d’une 
insuffisance mecanique de l’epiphyse superieure du tibia 
avec une deformation progressive en varus donnant un 
aspect de « jambes arquees ». La torsion tibiale est 
souvent masquee par l’adiposite, ce qui rend la radio- 
graphie necessaire pour verifier la presence de cette 
complication. 

L’epiphysiolyse de la hanche est une complication 
qui s’observe surtout chez le grand enfant en derniere 
phase de croissance. II s’agit d’une urgence chirurgicale 
dont les signes d’appel sont parfois sous-estimes chez 
l’enfant obese qui se presente avec une boiterie, des dou- 
leurs (hanche, aine, cuisse, genou) et une impotence 
fonctionnelle plus ou moins importante. La radiographie 
met en evidence le glissement de l’epiphyse femorale 
superieure par rapport au col femoral. Dans pres d’un 
tiers des cas, les lesions sont bilaterales. 

Par ailleurs, on observe chez les enfants obeses une 
prevalence elevee de genu valgum., des fractures et des 
douleurs musculo-tendineuses (dos, membres inferieurs, 
pieds). 

D’autres complications potentielles 

Sur le plan dermatologique 

L’adiposite favorise les intertrigos, les furonculoses, l’hi- 
dradenite suppuree (aines, aisselles), les vergetures. 
L ’acanthosis nigricans (peau hyperpigmentee, epaissie, 
hyperkeratosique) est associe a l’insulinoresistance et 
s’observe surtout au niveau de la nuque, des aisselles (fig. 1 ). 

Sur le plan neurologique 

On note chez l’enfant obese une prevalence augmentee 
d’hypertension intracranienne idiopathique (pseudotu- 
mor cerebri) dont les signes cliniques d’appel sont varies : 


nausees, vomissements, gene visuelle, diplopie. Le fond 
d’ceil a la recherche d’un cedeme papillaire doit etre alors 
systematique devant le risque potentiel de cecite. 

CONTROLERLE SURPOIDS 

Le controle du surpoids constitue le traitement de pre- 
miere ligne pour la grande majorite des complications 
liees a l’obesite chez l’enfant et l’adolescent. Parmi elles, 
le diabete de type 2, la steatose hepatique ou les maladies 
cardiovasculaires, longtemps considerees comme etant 
le propre des adultes, sont dorenavant regulierement 
observes chez les enfants obeses. Enfin, la survenue des 
complications secondaires du diabete est d’apparition 
plus precoce chez l’adolescent obese que chez l’adulte. 

De nouveaux traitements pharmacologiques cibles 
sur les differentes anomalies endocriniennes et metabo- 
liques (incretines, inhibiteurs du transporteur sodium- 
glucose de type 2 [SGLT2] . . .) sont en cours devaluation 
chez l’enfant. En attente de recommandations speci- 
fiques, la prise en charge reste surtout limitee aux regies 
hygieno-dietetiques et aux molecules dont les indications 
sont deja reconnues (metformine). © 


RESUME QUE RISQUE L’ENFANT OBESE ? 

les complications de I’obesite peuvent se voir des I'enfance. Elles comprennent des anomalies multiples et variees qui 
s’observent au niveau de tous les grands systemes d'organes. Ces anomalies surviennent a plus ou moins long terme. 
Dans ce contexts, la question de (impact du developpement precoce de I'obesite sur I'etat de sante global et la morta- 
lite est posee. les co-morbidites les plus frequentes sont decrites ainsi que les differents indicateurs cliniques et para- 
cliniques qui permettent de les depister. 

SUMMARY WHAT IS THE RISK FOR OBESE CHILDREN? 

The complications of obesity may be observed during childhood. They include multiple and varied anomalies that are found 
in all major organ systems. These abnormalities occur in the more or less long term. In this context, the question of the 
impact of early development of obesity on overall health status and mortality is asked. The most frequent comorbidities 
are described and the different clinical and para-clinical indicators that allow to detect them. 
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L A obesite est une maladie chronique qui ne be- 
' neficie pas d’un traitement medicamenteux 
| reconnu malgre de recents resultats promet- 
teurs. Elle est cependant encore consideree la 
plupart du temps par les families, voire meme par certains 
soignants, comme une phase transitoire qui « ne devrait 
pas durer ». Cette maladie est non seulement chronique 
mais devolution lente tant au niveau des complications 
que des resultats de la prise en charge. C’est pour cette 
raison qu’un grand nombre de soignants s’impatientent 
sur des resultats peu probants et trop lents. En effet, le 
suivi medical reste difficile, avec de nombreux patients 
perdus de vue et des resultats plutot decevants. 


Des resultats modestes 


Les etudes randomisees, apres interventions sur le style 
de vie des enfants, montrent de tres faibles resultats sur 
l’indice de masse corporelle (IMC) : une baisse de 1’IMC 
de 0,14 deviation standard (DS) apres 1 an de prise en 
charge chez les adolescents, 1 et de 0,04 DS chez les enfants 
de moins de 12 ans ; une meta-analyse 2 sur 32 000 enfants 
et adolescents montre une diminution tres faible de 1’IMC 
de 0,02 DS. Malgre le faible impact sur 1’IMC, ces resultats 
ne peuvent pas etre consideres comme negligeables 
sachant que, sans intervention, 1’IMC progresse inexo- 
rablement dans ces situations. Une meta-analyse 3 a releve 
le type d’intervention utilise dans six etudes (parmi 
529 articles selectionnes correspondant a 674 enfants et 
adolescents en surpoids et obeses de 3 a 18 ans) : quatre 
etudes proposaient des interventions multiples sur le 
style de vie, et deux etudes une intervention portant 
uniquement sur l’activite physique. Cette meta-analyse 
montre peu d’impact sur le parcours scolaire des enfants 
et adolescents et sur leurs capacites cognitives en dehors 
de l’intervention sur l’activite physique qui ameliore 
les resultats en mathematiques, les fonctions executives 
et la memorisation. Meme si les effets sont faibles, les 
benefices de ces interventions reprennent l’importance 
de promouvoir par les decideurs politiques, dans les 
ecoles, une activite physique et une alimentation same. 


Approche integree et entretien 
motivation nel 

Des auteurs 4 ont montre qu’une prise en charge avec 
des interventions structurees et multidisciplinaires 
comportant des rencontres cliniques frequentes donnait 
des resultats faiblement positifs en termes d’amelio- 
ration de 1’IMC, meme si l’enfant mettait en place des 
changements au niveau dietetique, de l’activite physique 
et du temps passe devant un ecran (/. encadre). 

D’autres auteurs 5 ont souligne l’importance de 
former tous les soignants a l’entretien motivationnel. 
Ils ont compare les resultats de trois groupes de parents 
d’enfants ages de 2 a 8 ans en surpoids. Le groupe suivi 
par des intervenants formes a l’entretien motivationnel 
a obtenu une plus forte diminution d’lMC apres 2 ans 
de suivi par rapport au groupe « soins usuels », compa- 
rable a celle obtenue dans le groupe recevant des soins 
coordonnes dans une clinique pediatrique. Dans cette 
etude, la diminution de 1’IMC etait correlee au nombre 
d’entretiens motivationnels avec les parents. 

L’entretien motivationnel semble done une strategic 
efflcace permettant d’ameliorer les resultats de la prise 
en charge. Une meta-analyse 6 sur l’entretien motivation- 
nel en population adolescente et adulte montre une 
efficacite surtout sur la perte de poids, le niveau de 
pression arterielle et les addictions. 

Une etude randomisee 7 realisee chez 357 adoles- 
cents ages de 14 a 18 ans a montre qu’associer l’impli- 
cation des parents dans la prise en charge ameliorait 
encore les resultats des entretiens motivationnels. Une 
autre etude 8 a obtenu des resultats similaires sur des 
enfants plus jeunes, 96 enfants de 5 ans ayant un surpo- 
ids (IMC > au 85 c percentile) et un parent en surpoids. 
Le groupe « interventions sur les parents et les enfants » 
pendant 1 an, fondees sur le changement de compor- 
tement, a montre une diminution plus importante de 
1’IMC que le groupe « simple information » des enfants 
et de leurs parents avec une correlation positive entre 
le changement de poids de l’enfant et du parent a 12 et 
24 mo is. 
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Destination Chalaxie : une 
application interactive pour 
la prise en charge de I’obesite 


U n collectif pluriprofessionnel 
de soignants, membres de 
I’Association pour la prise en 
charge et la prevention de I'obesite en 
pediatrie (APOP) et de la Coordina- 
tion nationale des reseaux de preven- 
tion et de prise en charge de I’obesite 
pediatrique (CNRePPOP), reuni afin 
d'harmoniser les pratiques devaluation 
en education therapeutique (ETP), a 
elabore une application ludique et in- 
teractive, accessible a tout soignant 
forme a I'ETP, quel que soit son mode 
d'exercice. L’outil propose d'evaluer 
10 competences, representees par 
1 0 planetes constituant la « Chalaxie ». 
Leur exploration sert de fil conducteur 
aux seances devaluation. Chacune 



donne lieu a lavisite d'une ou plusieurs 
planetes, I’enfant et le soignant s’ac- 
cordant sur le choix de la destination, 
en fonction des besoins educatifs du 
patient et du champ de competences 
du professionnel. Filoche, un chat spa- 
tionaute, accompagne I'enfant dans 


son role d'explorateur et lui donne les 
instructions lors de leur expedition, 
guidee par le soignant. D'un simple 
clic, la fusee part en direction de la pla- 
nete choisie ou I’enfant est confronts 
a diverses situations, mobilisant des 
ressources en lien avec la competence 
evaluee. En fin de sequence, il est ame- 
nd a s'auto-evaluer puis a s'accorder 
avec le soignant sur sa production. 
Un drapeau est place sur la planete, 
indiquant le niveau d'acquisition de la 
competence. La synthese peut etre par- 
tagee de fapon securisee avec les autres 
partenaires impliques dans le parcours 
de soins. L’aventure peut se poursuivre, 
le copilotage est alors laisse aux mains 
d’un autre professionnel. © 


Les resultats sur 1’IMC de I’enfant sont done meil- 
leurs des lors que le parent est implique activement dans 
la prise en charge. Le role des parents est determinant 
dans la construction de l’individu. II est le premier et 
dernier appui vers l’autonomie. 9 Les adolescents atten- 
dent des limites de la part de leurs parents. Le style 
parental demontre le plus efficace dans les maladies 
chroniques de I’enfant est le style cadrant, parmi les 
autres styles, autoritaire, permissif et negligent. 10 Le 
style cadrant met certaines limites tout en laissant 
de l’autonomie a l’adolescent. Les parents sont le plus 
souvent autoritaires, ne discutent pas avec l’adolescent 
et le devalorisent. Ils ont besoin de renforcer leur sen- 
timent d’auto-efficacite en repensant leur faqon de se 
positionner par rapport a leur enfant (discussion, 
valorisation, ecoute active, comprehension). 

Education therapeutique 

L’education therapeutique (ETP) part des besoins du 
patient, et, par la discussion, la reformulation, la valo- 
risation, l’ecoute active, la comprehension, le soignant 
avance au rythme du patient dans la mise en place des 
changements de comportements de vie. L’ETP a fait ses 
preuves dans l’amelioration des resultats du patient. 
Une meta-analyse 11 a montre que, dans 64 % des cas, 
I’ETP a un effet positif sur les resultats de la prise en 


charge avec des interventions educatives multidimen- 
sionnelles et multidisciplinaires. Plusieurs etudes 4 5 
ont insiste sur l’importance de l’integration des soins 
pour ameliorer les resultats. Les auteurs la definissent 12 
comme une coordination primordiale entre profession- 
nels, avec un accompagnement du patient et un amena- 
gement des soins, une prise en charge continue dans le 
temps et une adaptation aux besoins du patient et de sa 
famille ; le partage des responsabilites entre patients, 
families et soignants permettant d’optimiser les soins. 
Pour une reussite a long terme, il apparait efficace de 
s’appuyer sur les concepts de I’ETP en integrant les 
soins et en les coordonnant. 

Les recommandations de la Haute Autorite de san- 
te 13 preconisent un entretien de comprehension avec 
I’enfant et sa famille pour recueillir les donnees et ela- 
borer le diagnostic educatif. Celui-ci doit aborder les 
questions suivantes : Qui est-il ? Qu’est-ce qu’il a ? 
Qu’est-ce qu’il fait ? Qu’est-ce qu’il sait ? Qu’est-ce qu’il 
croit ? Que ressent-il ? Quel est son projet ? Quelle est 
sa demande ? 

Cette approche inclut : 

- la reconnaissance par I’enfant et sa famille du role des 
facteurs environnementaux (et notamment l’entourage 
familial) ; 

- l’identification des attentes de I’enfant ; 

- 1’evaluation de ses competences dans la pratique »> 
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Activite physique 
et sedentarite 


L a sedentarite est reconnue par 
I'Organisation mondiale de la 
sante comme le quatrieme fac- 
teur de risque de mortalite dans le 
monde. 15 La societe actuelle contribue 
au phenomene de « sedentarisation ». 
II convient de distinguer les compor- 
tements sedentaires (faible niveau 
de depense energetique < 1,5 equi- 
valent metabolique [MET] lors d'une 
situation d'eveil) de I’inactivite, carac- 
terisant la non-atteinte des seuils 
d'activite physique recommandes. 16 

Le comportement sedentaire 
le plus deletere est le temps passe 
devant les ecrans et particuliere- 
ment la television. En plus de la faible 
depense energetique qu'il induit, il 
affecte les signaux controlant la prise 
alimentaire. 17 Independamment du 
niveau d'activite physique, il est as- 
socie a une diminution de la condi- 
tion physique, de I’estime de soi, des 
performances scolaires et une aug- 


mentation des risques cardiovas- 
culaires et metaboliques. 18 Des etudes 
internationales ont montre que 80,3 % 
des jeunes de 1 3 a 1 5 ans font moins 
de 60 minutes d’activite physique 
par jour et que 67 °/o passent au moins 
2 heures par jour devant la television. 19 

Faire emerger la motivation 
a pratiquer une activite physique 
chez [adolescent obese est parfois 
complexe ; les strategies doivent 
mettre [accent sur les determinants 
environnementaux (physiques et 
sociaux), en particulier le modele 
familial. L'activite physique doit done 
etre integree a la demarche educative 
du soignant qui explorera les freins 
a la pratique des activites physiques 
et sportives (representations person- 
nels et familiales, ressenti et vecu 
negatifs par le passe, faible senti- 
ment d’efficacite personnelle), les 
ressources existantes et a mobiliser, 
les benefices attendus. © 


de l’exercice physique, l’alimentation, etc., et des 
competences d’adaptation qui les soutiennent (avoir 
confiance en soi, prendre des decisions, se fixer des 
buts et faire des choix, etc.) ; 

- l’appreciation de sa motivation et de celle de sa famille 
a apporter des changements a leurs habitudes de vie. 

A partir de 8-10 ans, et en fonction de la maturite 
de l’enfant, il est interessant de prevoir, en plus des 
entretiens en famille, des temps d’entretien separes 
pour les enfants et les parents. 

Chez l’adolescent, ces temps separes doivent etre 
systematiquement proposes. Cet entretien a pour but 
d’identifier les leviers sur lesquels il est possible d’agir 
pour modifier les habitudes de vie ayant contribue au 
developpement et au maintien de l’obesite (sedentarite, 
temps passe devant les ecrans, stress familiaux, condi- 
tions de prise des repas, courses, etc.). 

De ce diagnostic educatif decoule la prise en charge 
qui est readjustee a chaque consultation. Le medecin doit 
aider l’enfant et sa famille a trouver eux-memes des 
solutions en evitant de leur imposer son propre point 
de vue. Ils choisissent ensemble un nombre limite d’ob- 
jectifs precis, impliquant un changement de comporte- 


ment qu’ils se sentent capables de realiser et envisagent 
les strategies permettant de les atteindre ; ces strategies 
impliquent le plus souvent les parents et suscitent 
des changements a l’echelle familiale. Chaque objectif 
est adapte aux besoins et attentes identifies, aux 
competences et a la vie quotidienne de l’enfant et de sa 
famille, point de depart de la prise en charge. Il s’agit 
d’une approche bottom-up partant de ce qui est, par op- 
position a l’approche top down qui part de ce que le soi- 
gnant veut. Les competences de chacun sont evaluees, 
ce qui permet d’orienter la prise en charge et d’acquerir 
les competences manquantes, grace aux programmes 
d’ETP et aux soins de suite et de readaptation. 

Differents recours 

Les differents recours [v. figure ) 13 sont proposes en fonc- 
tion de l’etat des lieux initial : 

- le l er recours correspond a une prise en charge de 
proximite de l’enfant et sa famille par le medecin 
traitant de l’enfant. Il peut necessiter des ressources 
complementaires de proximite, telles que l’intervention 
de dieteticiens ou de psychologues. L’importance etant 
l’interdisciplinarite, e’est-a-dire de faire le lien entre 
les differents intervenants pour construire une attitude 
coherente de soins. Le reseau de prevention et de prise 
en charge de l’obesite pediatrique (RePPOP) est au 
centre du l er recours. Il est necessaire cependant qu’au 
moins un des intervenants ait regu la formation ReP- 
POP afin de coordonner les soins ; 

- le 2 e recours correspond a une prise en charge mul- 
tidisciplinaire organisee a l’echelle d’un territoire, 
faisant appel a des professionnels specialises. Les 
programmes d’ETP et les soins de suite et de readap- 
tation ont ici leur place. Ces derniers peuvent etre le 
declencheur dans la motivation (en partie du fait de la 
presence du groupe) ou permettre aux enfants tres 
sedentaires de decouvrir differents sports. Le lien 
en amont de la venue de l’enfant se fait entre l’equipe 
prescriptrice et celle des soins de suite afin de definir 
les criteres d’inscription et les objectifs du sejour. De la 
meme fagon, un retour est fait a l’equipe prescriptrice 
afin de reajuster le diagnostic educatif ; 

- le 3 e recours est organise a une echelle regionale et 
correspond a une prise en charge coordonnee par un 
medecin et une equipe specialises. Il s’agit des obesites 
severes avec de multiples echecs et/ou des comorbidites 
dans un contexte psychosocial defavorable. Ces enfants 
peuvent avoir des troubles du comportement alimen- 
taire, et le psychiatre a ici un role primordial. Ce type 
d’obesite demande aussi le plus souvent de travailler 
avec le secteur social de proximite afin de proposer, en 
fonction de la situation, une aide educative et/ou l’aide 
d’un travailleur en economie sociale et familiale. Des 
sejours prolonges en soins de suite et de readaptation 
sur l’annee scolaire peuvent etre proposes, surtout si 
l’enfant est descolarise. 
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Figure ALGORITHME DU PARCOURS DE SOINS DE L’ENFANT ET ADOLESCENT EN SURPOIDS OU OBESE. 

D’apres les recommandations de la Haute Autorite de sante (ref. 13) www.has-sante.fr 

CSSR : centre de soins de suite et de readaptation ; RePPOP : reseau de prevention et de prise en charge de I’obesite pediatrique. 


Dans le cadre du RePPOP Midi-Pyrenees, nous avons 
mis en place des modules internats qui sont une alter- 
native a ces sejours. Ils sont issus d’un partenariat entre 
l'Education nationale et le RePPOP et proposent de 
scolariser l’adolescent dans un milieu ouvert en inter- 
nat en semaine. En plus de leur scolarite, ils beneficient 
d’un suivi hebdomadaire par l’infirmiere scolaire, de 
sport quotidien avec le professeur d’education physique 


et sportive qui a un temps dedie supplementaire accorde 
par l’Education nationale et de l’accompagnement par 
des professionnels du RePPOP, c’est-a-dire plusieurs 
ateliers dietetiques sur l’annee avec une dieteticienne 
et de groupes de parole reguliers avec une psychologue. 
De plus, un travail a ete fait en amont avec la cantine 
scolaire afin d’equilibrer les menus pour les collegiens 
et lyceens des differents etablissements scolaires »> 
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Organisation des soins de I’enfant 
et de I’adolescent obeses 


L a complexite des determinants 
de I'obesite et de sa prise en 
charge exige une transdiscipli- 
narite et une coordination ville-hopital 
mobilisant toutes les expertises et 
capitalisant les experiences anciennes 
ou plus recentes. C'est un defi societal 
qu’il faut relever pour ameliorer la 
sante de ces jeunes en situation de 
fragility. La France a ete pionniere en 
matiere de nutrition avec le lancement 
des 2001 du premier Programme 
National Nutrition Sante (PNNS) et 
dans le domaine de I'obesite au travers 
du Plan obesite en 201 1 quia conduit 
a une structuration de I’offre de soins 
pour les obesites avec une attention 
particuliere pour les jeunes. 

Les structures 

L'organisation des soins pour I'enfant 
et I’adolescent obeses s'appuie sur : 
- les reseaux de sante, comme 
le Reseau de prevention et de prise 
en charge de I'obesite pediatrique 
(RePPOP), c' est-a-dire des reseaux 
ville-hopital - 9 sont actuellement mis 
en place dans le cadre de la declinai- 
son au sein de la Direction generale 
de I'offre de soins (DGOS) du PNNS 
en 2003 - et leurs partenaires, profes- 
sionnels liberaux, centres hospitaliers, 
monde associate..., regroupes en 
coordination nationale, la CNReP- 
POP*, et d'autres reseaux territoriaux 
multipathologies ayant cette compe- 
tence ou pouvant I'acquerir ; 

- les 37 centres specialises de 
I’obesite (CSO) identifies fin 2011** 
comprenant les 5 « centres integres 
de I'obesite » (CIO) mis en place en 
201 2. Leurs missions sont la prise en 
charge pluridisciplinaire de I'obesite 
severe et l'organisation du maillage 
territorial des acteurs. Les RePPOP, 
dans les territoires oil ils existent, ont 
ete integres aux CSO ; 

- les soins de suite et de readapta- 
tion (SSR) nutrition enfants, existant 


dans les regions dont le cadre a ete 
redefini par le Plan obesite* ; 

- les deux SSR pediatriques 
specialises en obesites rares/ 
syndromiques dont le syndrome 
de Prader-Willi, I'un en Ile-de-France, 
I’autre en Midi-Pyrenees en lien 
avec le centre de reference ; 

- les sites du centre de reference 
du syndrome de Prader-Willi et les 
centres de competences et la filiere 
maladie rare DefiScience, mise en 
place en 2014, dans laquelle s’inclut 
le centre de reference du syndrome de 
Prader-Willi. 

II n’existe pas d'association de 
families d’enfants et d'adolescents 
en situation d'obesite. En revanche, 
I'association Prader-Willi France, de 
meme que I'association Craniopha- 
ryngiome solidarity, sont des res- 
sources majeures. Le Collectif Natio- 
nal des Associations d'Obeses 
(CNAO), principalement consacre 
aux personnes adultes, intervient 
egalement en pediatrie. 

RESEAUX DE PREVENTION 
ETDE PRISE EN CHARGE 
DE L'OBESITE PEDIATRIQUE 

Les RePPOP assurent la formation 
(pluriprofessionnelle) initiale et conti- 
nue des professionnels impliques 
dans le depistage, la prevention et la 
prise en charge de I'obesite pedia- 
trique (professionnels de sante libe- 
raux, hospitaliers et institutionnels, 
partenaires de la Protection maternelle 
et infantile, de I'Education nationale, 
associatifs... 

Ils ont mis en place et animent de- 
puis 2006 une formation diplomante, 
le diplome interuniversitaire « Obesite 
pediatrique, approches de sante 
publique ». 

Ils ont participe a la creation de 
deux programmes de developpement 
personnel continu (DPC) de prise 
en charge de I’obesite de I'enfant en 


direction des professionnels qu’ils ani- 
ment en lien avec des professionnels 
de la formation continue. 

Ils diffusent les referentiels et les 
outils de prise en charge existants. 

Enfin, ils coordonnent et opti- 
misent I'offre de soins sur le territoire 
(maillage regional) ; cette organisa- 
tion a permis de mettre en place et 
de coordonner les liens avec les 
etablissements de sante et en parti- 
culier les centres hospitaliers gene- 
raux afin d'optimiser I'acces aux soins 
et I'admission dans les services 
specialises des enfants et/ou adoles- 
cents ayant une obesite severe ou 
associee a des comorbidites. Elle a 
permis aussi le decloisonnement des 
acteurs de sante (monde liberal, 
hospitalier, institutions, differents 
professionnels) en integrant les ac- 
teurs territoriaux impliques dans la 
petite enfance, I’enfance et I'adoles- 
cence par des contractualisations. 

Le parcours de soins 

La Haute Autorite de sante** dans ses 
recommandations publiees en 201 1 
et le Plan obesite (2010-2013) ont 
identifie trois niveaux de recours dans 
lesquels le medecin traitant occupe 
une place tres importante : il joue un 
role cle dans la prevention ciblee de 
I'obesite ; il peut identifier les enfants 
en exces de corpulence ou ceux dont 
la courbe d'indice de masse corporelle 
est anormale ; connaissant le milieu 
familial, il peut tres tot reperer les 
facteurs de risque precoces d'obesite 
infantile ; il identifie les situations 
psychosociales difficiles, et c’est lui 
qui oriente le patient dans un parcours 
de soins personnalise. II decide du 
niveau de prise en charge : 

- premier recours, en ambulatoire 
avec un ou plusieurs professionnels 
pour des enfants/adolescents en sur- 
poids ou en situation d'obesite sans 
complication et dans uncontexte »> 


MAITHE TAUBER 

Unite d’endocrinologie, 
obesites, maladies 
osseuses, genetique 
et gynecologic 
medicale, hopital 
des Enfants, 

CHU de Toulouse, 

RePPOP 

Midi-Pyrenees, 

Toulouse, France 

tauber.mt@ 

chu-toulause.fr 


* www.cnreppop. 
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** CSO : http://bit. 
ly/1 MkaQZD 

* SSR obesite : 
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ly/1 HW3APu 
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OBESITE ET SURPOIDS 
DE L’ ENFANT 


M. Tauber declare 
avoir fait des 
conferences lors 
de colloques 
pour Pfizer, Novo 
Nordisk, Ipsen, 

Merck Serono, 
des rapports 
d'expertise pour 
Lilly, des activites 
de conseil pour 
Alizee Pharma, 
et avoir regu 
des financements 
pour des projets 
de recherche 
des laboratoires 
Pfizer, Novo 
Nordisk, Ipsen, 
Sandoz ; et avoir 
ete pris en charge 
a I’occasion 
de deplacements 
pour congres, 
par Pfizer, Novo 
Nordisk, Ipsen, Merck 
Serono et Sandoz. 


familial favorable, dans le cadre ou non 
d’un RePPOP ; 

- deuxieme recours, avec une equipe 
pluridisciplinaire en ambulatoire 
(dans le cadre d'un RePPOP ou non) 
ou dans un etablissement de soins 
de proximite, type centre hospitaller 
general, incluant ou non un sejour de 
courte duree dans un etablissement 
de soins de suite et readaptation, 
lorsque la situation d’obesite com- 
prend des comorbidites associees 
et que le contexte familial est defavo- 
rable et/ou qu'il existe une fragility 
psychosociale ; 

- troisieme recours, dans le cadre du 



LES 10 DEFIS POUR 


centre specialise obesite au centre 
hospitaller universitaire avec ou sans 
sejour prolonge dans une unite de 
soins de suite et de readaptation 
specialise pour les enfants et ado- 
lescents en situation d'obesite severe 
et/ou complexe dans un contexte 
familial et psychosocial difficile ou 
dans le cadre d'une obesite syndro- 
mique ou en situation de handicap 
physique et/ou mental. 

En 2014, la DGOS, conforme- 
ment aux orientations de la strategie 
nationale de sante a saisi le groupe- 
ment de coordination des CSO 
(GCSO) pour "definirta sequence de 


LE MEDECIN TRAITANT 


» Faire 

- peser et mesurer I’enfant tous les 
3 mois jusqu’a 2 ans et tousles 

6 mois ensuite pour calculer I’lMC et 
tracer les courbes d’lMC et de taille ; 

- mesurer le tour de taille et calculer 
le rapport tour de taille/taille 

(si superieur a 0,5 apres 4 ans : 
risque cardiovasculaire). 

• Reperer 

- les signes d’alerte sur les courbes : 

• courbe d’lMC ascendante 

sans descente depuis la naissance, 

• rebond precoce d’adiposite 
avant 6 ans, 

• croisement des couloirs ; 

- les facteurs de risque d’obesite 
precoce : 

• enfant ne de mere en surpoids 
ou obese, 

• prise de poids excessive 
pendant la grossesse, 

• tabagisme pendant la grossesse, 

• petit poids de naissance 


ou macrosomie, 

• rattrapage ponderal excessif pendant 
les deux premieres annees. 

» Adresser 

les enfants avec une obesite secondaire 
syndromique ou endocrinienne 
pourdemanderun avis specialise 
si on repere : 

- troubles de la croissance ; 

-troubles du developpement ; 

- deficits sensoriels ; 

- signes evocateurs. 

» Identifier 

les troubles du comportement 
alimentaire et le besoin d’un suivi 
psychologique ou psychiatrique. 

» Savoir etre 

et parler du surpoids ou de I’obesite 
a I'enfant et a sa famille. 

» Comprendre 

qu’il s’agit d’une medecine lente 
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prise en charge qui commence au sein 
des centres specialises de I’obesite 
(CSO) pour alter jusqu'a la mise en 
oeuvre d'un projet de soins et d'ac- 
compagnement personnalise incluant 
les cooperations multidisciplinaires 
qui impliquent aussi bien I’hopital 
que la ville ». L'enjeu est majeur sur le 
plan de la sante des enfants et des 
adolescents en situation d'obesite 
complexe a court, moyen et long 
termes et justifie la reflexion et la pro- 
position d'une experimentation avec 
mise en oeuvre de parcours speci- 
fiques dans cette situation qui devrait 
voir le jour en 2016. © 


necessitant des changements 
de comportement etun 
accompagnement surle long 
terme. 

• Savoir faire 

- realiser un diagnostic partage 

et fixer des objectifs avec I’enfant 
et sa famille ; 

- realiser un entretien motivationnel ; 

- accompagner a la mise en place 
de strategies. 

» Coordonner, 

travailler en multidisciplinarite 
pour la prise en charge. 

» Impliquer les parents 

avec des objectifs pour 
eux-memes en travaillant 
sur le style educatif cadrant. 

» Changer ses pratiques, 

ne pas hesiter a voir I’enfant 
et les parents separement. 
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